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Cette question a fait I’objet 
d’une mise a jour sur 

larevuedupraticien.fr 

Ce FOCUS attire votre attention 
sur des points importants 
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L objectif de cette question est de savoir differencier les 
panaris, dont le traitement ne comprend pas forcement 
une antibiotherapie (selon les stades), et les autres formes que 
sont les phlegmons et les fasciites necrosantes. 

Ce qu’il faut realiser systematiquement 

II faut : 

- identifier la porte d’entree et I’agent pathogene (conditionne la 
ou les bacteries responsables) ; 

- rechercher un ou des facteurs de risque d’infection (diabete, 
ethylisme, immunodepression, immonosuppresseurs) ; 

- identifier la forme (panaris, phlegmon, fasciite) et son stade 
devolution ; 

- realiser des radiographies ; 

- effectuer un bilan fonctionnel complet ; 

- realiser des prelevements multiples ; 

- verifier la vaccination antitetanique ; 

- commencer la reeducation des que possible. 

Bacteries incriminees 

Ce sont : 

- le plus frequemment (65 %), les staphylocoques dores ; 

- les streptocoques beta-hemolytiques (1 5%) avec toxines tissu- 
laires ; 

- les streptocoques viridans ; 

- les enterobacteries (1 2 %) : Escherichia coli, Proteus spp ; 

- les infections sont plurimicrobiennes (25%). 

Panaris 

L’infection des parties molles de la main ou des doigts evolue 
en plusieurs stades. Les formes topographiques sont multiples : 
peri-ungueal (attention a I’articulation et a I’extenseur), pulpe, 



face dorsale (attention a I’extenseur), face palmaire (attention au 
phlegmon), en bouton de chemise. 

Stade inflammatoire (fig. 1) : signes locaux sans signes regionaux 
ni generaux : il n’y a done pas de fievre. La douleur n’est pas noc- 
turne. Le traitement est une simple surveillance. 

Stade de collection (fig. 2) les signes se precisent avec une douleur 
insomniante et des signes regionaux (adenopathie et lymphangite). 
Les signes generaux peuvent apparaitre : fievre et hyperleuco- 
cytose. 

Le traitement estchirurgical : hospitalisation et bilan preoperatoire ; 
intervention au bloc operatoire sous anesthesie (generale ou 
plexique mais pas d’anesthesie locoregionale intraveineuse ni 
d’anesthesie locale) ; mise en place d’un garrot sans bande 
d’Esmarch ; prelevements bacteriologiques multiples (pus et 
fragments de tissus infectes) ; excision, e’est-a-dire ablation du 
pus et de tous les tissus infectes ; realisation de pansements 
gras toutes les 48 heures en laissant la plaie ouverte ; controle du 
pansement le lendemain et sortie autorisee s’il n’y a pas de col- 
lection residuelle. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 

20 mai 2010 


685 






FOCUS 

L_ 

Q207 

INFECTION AIGUE DES PARTIES MOLLES 





Depister les complications possibles (fig. 3 et 4) : atteintes des struc- 
tures adjacentes, c’est-a-dire : la peau (fistulisation), I’os (osteite 
a rechercher sur une radio), I’articulation (arthrite responsable 
d’une douleur a la mobilisation), les tendons (deficit actif) ou les 
gaines et tissus cellulo-graisseux. 

Phlegmons 

Le phlegmon des espaces celluleux peut avoir six localisations : 

- sus-aponevrotique palmaire (durillon infecte) ; 

- sous-aponevrotique thenarien (fig. 5) ; 

- sous-aponevrotique hypothenarien ; 

- sous-aponevrotique palmaire moyen ; 

- dorsal (diffusion rapide ++, attention aux erreurs d’injections IV !) ; 

- commissural. 

U evolution des phlegmons est du meme type que celle des 
panaris mais ils doivent etre consideres comme collectes des le 
diagnostic realise. 


Le phlegmon des gaines synoviales a un signe pathognomonique : 
la douleur a la pression du cul-de-sac proximal. 

Deux gaines (fig. 6) digito-carpiennes pour le 1 er et le 5 e rayon 
(cul-de-sac proximal tres haut situe, en regard du pli de flexion du 
poignet et communiquent parfois : phlegmons en miroir) ; 

Trois gaines digitales (II, III, IV), cul-de-sac proximal plus bas 
situe (base du doigt). Ces gaines ne communiquent pas. 

Le diagnostic est clinique : douleur spontanee et augmentee a 
la pression du cul-de-sac superieur, presence d’une porte d’en- 
tree, signes regionaux ou generaux. 

Une douleur au cul-de-sac proximal et a la porte d ’entree traduit un 
phlegmon debutant, done atraiter. A un stade plus avance, la douleur 
est vive, pulsatile, insomniante, la main est oedermatiee. L’ attitude 
du doigt est en crochet, la tentative de reduction ou la pression au 
cul-de-sac proximal reveille une douleur tragante le long de la gaine. 

Apres la presence d’une simple serosite dans la gaine au debut 
(hyperpression et douleurs), du pus se forme rapidement dans la 
gaine avec apparition d’un crochet irreductible (fig. 7). 
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FIGURE 7 


Phlegmon de I’index. 



FIGURE 9 


Chirurgie d’un phlegmon des gaines des flechisseurs. 



FIGURE 8 


Necrose digitale etendue. 


FIGURE 10 


Fasciite a streptocoque. 


Le dernier stade est celui de necrose infectieuse du tendon et 
de la gaine, le crochet disparaTt avec la fonction du doigt (fig. 8). 

Quel que soit le stade, le traitement du phlegmon est chirurgical 
et I’antibiotherapie systematique. 

Le phlegmon des espaces cellulo-graisseux : les merries principes de 
I’excision doivent etre utilises, y compris pour la porte d’entree, 
sans fermeture. 

Le traitement antibiotique systematique : amoxicilline-acide clavu- 
lanique ou pristinamycine en cas d’allergie aux beta-lactamines. 

Un traitement adjuvant par oxygenation hyperbare est parfois 
utile. 

Le phlegmon des gaines obeit au meme traitement (excision) mais : 

- ouverture du cul-de-sac proximal [pli palmaire distal (2/3/4 
rayons) et 2 cm au-dessus du poignet (1/5 rayon)] pour per- 
mettre un lavage abondant ; 

- fermeture lache de I’abord proximal de la gaine ; 

- au stade purulent avec synovite inflammatoire, realisation 
d’une synovectomie (fig. 9) la plus complete possible. 


Cas particulier des dermo-hypodermites 
et des fasciites necrosantes 

II s’agit defections ayant une diffusion rapide dans les espaces 
celluleux s’accompagnant rapidement d’une alteration de I’etat 
general en raison d’un syndrome toxi-infectieux. 

Deux localisations preferentielles avec des germes et des cir- 
constances de survenue differentes : 

- fasciites des membres {Streptococcus pyogenes, fig. 1 0) ; 

- fasciites du perinee (enterobacteries et anaerobies des genres 
Bacteroides spp. et Clostridium spp ) : gangrene de Fourrier. 

Le pronostic vital est engage : urgence chirurgicale avec excision 

complete jusqu’en zone saine, prise en charge en reanimation, 
multi-antibiotherapie synergique intraveineuse. 
L’oxygenotherapie hyperbare peut etre utile.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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